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Objetivo: evaluar los indicadores antropométricos y 
demográficos asociados a la presión arterial elevada de niños 
entre 6 y 10 años de edad en zonas urbana y rurale de Minas 
Gerais. Método: se trata de un estudio transversal realizado 
entre 335 niños. Se recopilaron datos antropométricos, 
demográficos y de presión arterial. Los análisis se realizaron 
con las pruebas de Chi-cuadrado, t de Student, Mann-Whitney 
y regresión logística, considerando el odds ratio como medida 
de asociación. Resultados: la prevalencia de la presión arterial 
elevada era significativamente más alta entre los niños de las 
zonas rurales. En la zona urbana, la probabilidad era mayor en 
los niños con índice alto de masa corporal [2,97(1,13-7,67)] 
y en la zona rural, en los que tenían más perímetro de 
cintura [35,4(3,0-406,2)] y grupo de edad de 9-10 años 
[4,29(1,46-12,6)]. Conclusión: el índice de masa corporal 
y la circunferencia de la cintura altos fueron indicadores 
antropométricos importantes para la presión arterial elevada, 
así como la edad en niños residentes de la zona rural. La 
evaluación del índice de masa corporal y del perímetro de 
la cintura, además de las evaluaciones nutricionales, son 
factores importantes para el sondeo de la hipertensión arterial 
en niños de diferentes contextos territoriales.
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Introducción
La hipertensión arterial sistémica (HAS) es uno de 
los problemas más relevantes de la salud pública a nivel 
mundial porque representa la principal causa de muerte 
evitable y el factor de riesgo más común de enfermedades 
cardiovasculares. En 2010, la prevalencia estimada de HAS 
en individuos adultos por todo el mundo era del 31%, lo 
que equivale a 1.390 millones de personas(1). Datos de 
la Encuesta Nacional de Salud de Brasil muestran una 
prevalencia del 21,4% en 2013(2).
La hipertensión arterial en los niños ha crecido en 
los últimos años(3) y ha aumentado, entre otros factores, 
como consecuencia de la epidemia de obesidad infantil 
que se está produciendo en varios países(4-5). Hay pruebas 
de que los niños con hipertensión arterial corren riesgos 
significativos de ser hipertensos en la edad adulta(6-8). 
Además, los niños con PA elevada pueden presentar 
complicaciones tempranas como arterioesclerosis coronaria 
e hipertrofia ventricular izquierda, consideradas como 
factores de riesgo importantes de mortalidad cardíaca 
precoz(9-10). Por lo tanto, es de suma importancia que estos 
niños sean identificados lo antes posible para poder realizar 
intervenciones apropiadas que controlen el problema(11). 
Diversos estudios han demostrado que los indicadores 
antropométricos de adiposidad pueden utilizarse no sólo 
para las evaluaciones nutricionales, sino también para 
sopesar el riesgo de enfermedades cardiovasculares, 
como el aumento de la presión arterial(12-13). Sin embargo, 
estos estudios no tienen en cuenta la condición de 
residencia urbano-rural(14-17). Sumado a esta situación, 
han sido detectadas prevalencias importantes de PA alta 
en niños y adolescentes tanto de áreas urbanas como 
de áreas rurales(18-21). Esto demuestra la importancia 
de las evaluaciones antropométricas y los cambios de 
la PA en niños de diferentes contextos territoriales. Por 
consiguiente, el objetivo de este estudio fue evaluar los 
indicadores antropométricos y demográficos asociados 
a la presión arterial elevada en niños de 6 a 10 años de 
edad en áreas urbana y rural de Minas Gerais.
Método
Se trata de un estudio transversal llevado a cabo en 
dos escuelas públicas del estado de Minas Gerais, una 
ubicada en el barrio Jardim Leblon, región noroeste de la 
capital Belo Horizonte y la otra en el distrito rural de São 
Pedro do Jequitinhonha, municipio de Jequitinhonha, región 
noreste del estado. 
Además del tamaño de la población, según 
informaciones del Programa de las Naciones Unidas para 
el Desarrollo (PNUD), los municipios donde se ubican las 
escuelas estudiadas son discrepantes con respecto al 
Índice de Desarrollo Humano (IDH). Belo Horizonte tiene 
una población total de más de 2,5 millones de habitantes 
y un IDH de 0,810. El municipio de Jequitinhonha, por 
su parte, cuenta con una población total estimada de 
aproximadamente 25 mil habitantes y un IDH de 0,615. 
São Pedro, ubicada a 43 km de la sede del municipio, posee 
una población de 1.600 habitantes.  
Se incluyeron en el estudio a todos los niños que 
cumplían con los siguientes criterios: tener entre 6 y 10 años 
de edad, estar regularmente matriculados en la escuela, no 
estar tomando medicamentos que pudieran interferir con 
la presión arterial y poder colaborar con los procedimientos 
de recolección de datos. Las evaluaciones de los niños 
se llevaron a cabo entre enero y julio de 2015 en las 
dependencias de las escuelas, en salas de aula privadas y 
las llevó a cabo un equipo de enfermeras ya entrenadas.
En la escuela rural había 129 niños elegibles, aunque 
uno fue excluido por no aceptar la medición de la presión 
arterial. En la escuela urbana, los niños elegibles eran 
210, pero tres fueron excluidos, dos también por no 
aceptar la medición de la PA y uno por usar medicamentos 
para controlarla.
Se recopiló información demográfica, como género 
y edad, e información antropométrica, como altura, peso 
corporal y perímetro de la cintura de todos los niños 
participantes. El peso y la altura corporal se determinaron 
en una sola medición utilizando una balanza digital con 
precisión de 0,1 kg y un estadiómetro portátil (Alturexata®) 
con precisión de 0,1 cm. Los niños fueron pesados descalzos 
y con ropa ligera. Para medir la altura, estaban de pie, sin 
zapatos, con los talones firmemente apoyados en el suelo 
y las rodillas extendidas.
Para calcular el Índice de Masa Corporal (IMC) en 
kg/m2 se consideraron las mediciones de peso y altura 
mediante el software Anthro-Plus® (OMS, Ginebra, Suiza). 
El IMC se clasificó como alto cuando la puntuación Z era 
superior a +1(22).  
La circunferencia de la cintura se midió dos veces con 
una cinta métrica no elástica, tomando como punto de 
referencia la cicatriz umbilical, estando el niño de pie, con 
el abdomen desnudo y al final de una espiración normal. 
Para la medición final se utilizó el valor promedio de las dos 
evaluaciones. La circunferencia de la cintura se consideró 
alta en los casos de percentil ≥ 90 para la edad y el sexo(23). 
Las medidas de la altura y del perímetro de la cintura se 
utilizaron para calcular la razón cintura/altura, considerada 
elevada cuando ≥ 0,5(23). 
La presión arterial sistólica (PAS) y la presión arterial 
diastólica (PAD) se evaluaron con un esfigmomanómetro 
de mercurio debidamente calibrado después de que cada 
niño había descansado durante al menos 15 minutos. La 
presión arterial se midió tres veces, con intervalo de cinco 
minutos, en el brazo derecho y con un brazalete del tamaño 
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apropiado para el brazo del niño. El brazo se colocó sobre 
una mesa con la palma de la mano hacia arriba y la fosa 
cubital al nivel del esternón inferior.
La PAS se definió por el primer sonido de Korotkoff 
y la PAD, por la desaparición del sonido de Korotkoff.  La 
PA elevada se definió como PAS y/o PAD de percentil ≥ 90 
para edad, sexo y estatura(11,24), considerándose el valor 
promedio de las tres mediciones.
Los datos recolectados se insertaron con digitación 
doble en el software Stata versión 12.1 para evitar errores 
de transcripción. Este mismo software se utilizó para el 
análisis estadístico descriptivo e inferencial. La evaluación 
de la normalidad de las variables independientes (edad, 
sexo, altura, peso, IMC, PAD, PAS, circunferencia de la 
cintura y razón cintura/altura) se llevó a cabo utilizando 
la prueba Shapiro-Wilk. La variable dependiente fue la 
PA elevada. Las pruebas t de Student y Mann-Whitney se 
utilizaron para calcular las diferencias de los promedios 
de las variables continuas entre las dos áreas estudiadas. 
Las diferencias en la prevalencia de la PA, la PAD y la PAS 
elevadas entre las dos áreas se evaluaron mediante la 
prueba de Chi-cuadrado de Pearson. 
A continuación, se llevó a cabo una regresión logística 
univariada y se estimó el odds ratio (OR) bruto, con los 
respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%), 
para identificar la asociación entre las características 
demográficas y antropométricas con la PA elevada en 
las dos áreas. Posteriormente, se efectuó un modelo de 
regresión logística, estimando el OR ajustado y los intervalos 
de confianza del 95%. Se tuvieron en cuenta para el modelo 
multivariado, las variables que presentaban valor de p<0,20 
en el análisis univariado, o aquellas de importancia teórica 
descriptas en la literatura. Con la intención de decidir sobre 
el mejor ajuste para el modelo multivariado, se probaron las 
estrategias stepwise (paso a paso) backward (hacia atrás) 
y forward (hacia adelante). La prueba de Wald se consideró 
como criterio para quitar o agregar variables al modelo.
Se recurrió a la prueba de correlación de Sperman 
para evaluar la presencia de multicolinealidad y se evaluó 
la calidad del ajuste final del modelo mediante las pruebas 
de Hosmer-Lesmeshow y Nagelkerke R2. El nivel de 
significación estadística adoptado fue del 5% (p≤ 0,05).
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación de la Universidad Federal de Minas Gerais 
(Nº 48087615.0.0000.5149). Después de la autorización 
de los directores de la escuela, se obtuvo el consentimiento 
libre e informado de los padres y de los niños.
Resultados
En total, participaron 335 niños en el estudio, de los 
cuales 207 (61,8%) vivían en el área urbana y 128 (38,2%) 
en el área rural. La región rural concentra una cantidad más 
grande de niños del sexo masculino (56,3%) en comparación 
con la urbana (48,3%). La edad promedio de los niños de 
la zona rural era superior a la de los residentes en la zona 
urbana (p<0,001). No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos en cuanto al peso, a la 
estatura, al IMC, a la circunferencia de la cintura y a la PAD. 
Sin embargo, los niños de las zonas rurales presentaron 
valores de PAS significativamente superiores a los de las 
zonas urbanas (p<0,001) y razón cintura/altura inferior 
(p=0,022) (Tabla 1).
Tabla 1 - Promedio y desviación estándar de la edad, de los 
datos antropométricos y de las medidas de presión arterial 
de los niños entre 6 y10 años de edad, residentes en las 
áreas urbana (Belo Horizonte) y rural (Jequitinhonha), 









Edad (años) 7,61 (1,38) 8,18 (1,44) <0,001†
Peso (quilogramos) 27,82 (8,07) 27,49 (6,67) 0,709‡
Altura (centímetros) 128,31 (10,81) 128,54 (8,71) 0,469‡
Índice de Masa Corporal 16,64 (3,21) 16,42 (2,37) 0,704‡
Circunferencia de la 
cintura§ (centímetros) 61,21 (9,09) 59,07 (6,44) 0,157
‡
Razón cintura/altura§ 0,48 (0,07) 0,45 (0,04) 0,022‡
Presión arterial diastólicaǁ 61,00 (8,24) 60,40 (9,04) 0,707‡
Presión arterial sistólicaǁ 90,73 (10,66) 102,19 (11,74) <0,001‡
*Desviación estándar; †prueba de significación (Prueba t de Student); 
‡prueba de significación (Prueba de Mann-Whitney); §n urbano = 181; 
ǁmilímetros de mercurio.
La prevalencia general de PA elevada fue del 13,7% 
en los niños estudiados. En el área rural, las prevalencias 
de PA elevada (18,8%) y de PA sistólica elevada (17,2%) 
fueron significativamente más altas que en el área urbana 
























*valor de p=0,036; †valor de p <0,001; ‡PA (presión arterial); §PAD (presión 
arterial diastólica); ǁPAS (presión arterial sistólica).
Figura 1 - Prevalencia de presión arterial elevada y de 
presión arterial sistólica y diastólica elevadas en niños 
de 6 a 10 años de edad residentes en las zonas urbana 
(Belo Horizonte) y rural (Jequitinhonha), Minas Gerais, 
Brasil, 2015
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Los resultados no ajustados indicaron que la 
prevalencia de la PA elevada en el área urbana era 
significativamente mayor en los niños con un IMC alto 
(OR 2,69; IC del 95%: 1,07 a 6,75). En la zona rural se 
observó que la prevalencia de la PA elevada era mayor 
entre los niños de 9 a 10 años (OR 2,73; IC del 95%: 
1,07 a 6,94), con un IMC alto (OR 4,10; IC del 95%: 
1,54 a 10,09), con perímetro de cintura alto (OR 14,70; 
IC del 95%: 1,42 a 148,4) y con índice de cintura/altura 
elevada (OR 4,60; IC del 95%: 1,65 a 12,07).
En el área rural, después del análisis ajustado, la 
edad y la circunferencia de la cintura estaban asociados 
de forma independiente con la prevalencia de PA elevada. 
En el área urbana, los niños eran más propensos a tener 
PA elevada cuando el IMC era elevado (Tabla 2) 
La variable “razón cintura/altura elevada” no se incluyó 
en los modelos de regresión final debido a la presencia 
de colinealidad con las variables de circunferencia de la 
cintura y del IMC alto. Estas variables demostraron estar 
correlacionadas a través de la prueba de correlación del 
Factor de Inflación de la Varianza (VIF). 
Tabla 2 - Análisis de las asociaciones entre las características demográficas y antropométricas y presión arterial 
elevada entre niños de 6 a 10 años de edad residentes en las áreas urbana (Belo Horizonte) y rural (Jequitinhonha), 
Minas Gerais, Brasil, 2015
Área urbana (n=207) Área rural (n=128)
Análisis bruto Análisis ajustado* Análisis bruto Análisis ajustado†
% OR‡ (IC 95%)§ pǁ OR‡ (IC 95%)§ pǁ % OR‡ (IC 95%)§ pǁ OR‡ (IC 95%)§ pǁ
Sexo 0,867 0,254
Masculino 11,0 1,07 (0,44-2,06) 15,3 0,59 (0,24-1,45)
Femenino 10,3 1,00 23,3 1,00
Edad 0,772 0,031 0,008
6-8 11,0 1,00 11,8 1,00 1,00
9-10 9,7 0,86 (0,32-3,32) 26,7 2,73 (1,07-6,94) 4,29 (1,46-12,6)
IMC¶ elevado 0,031 0,027 0,033
No 7,8 1,00 1,00 14,0 1,00
Sí 18,5 2,69 (1,07-6,75) 2,97 (1,13-7,67) 40,0 4,10 (1,54-10,9)
Perímetro de la cintura elevado 0,615 0,021 0,004
No 10,6 1,00 16,9 1,00 1,00
Sí 14,3 1,40 (0,37-5,26) 75,0 14,70 (1,42-148,4) 35,4 (3,0-406,2)
Razón cintura/ altura elevada 0,940 0,046
No 10,9 1,00 14,0 1,00
Sí 11,3 1,04 (0,38-2,87) 42,9 4,60 (1,65-12,7)
*Análisis ajustado (zona urbana) - Nagelkerke R2 = 0,051; †Análisis ajustado (zona rural) - Nagelkerke R2 = 0,250; ‡OR = odds ratio; §IC = intervalo de 
confianza de 95%;  ǁp = valor de p - prueba de Wald; ¶IMC = Índice de Masa Corporal. 
Discusión
El perímetro de cintura alto, el indicador de grasa 
central o abdominal, así como el IMC, indicador de grasa 
corporal, fueron los predictores de presión arterial elevada 
en niños de las zonas rural y urbana, respectivamente. 
La asociación entre los indicadores antropométricos de 
sobrepeso y de presión arterial elevada también se ha 
mencionado en varios estudios nacionales e internacionales 
sobre obesidad infantil(16-17,19,25-30). 
Los cambios recientes en los patrones de alimentación 
de los niños brasileños, en parte debido a la mejora de las 
condiciones generales de vida, tanto en las zonas urbanas 
como en las rurales, puede estar contribuyendo a estas 
asociaciones(31). Se cree que las características específicas 
de las regiones, como las diferencias económicas, culturales 
y de estilo de vida, tengan influencia en esta relación(14).
En la zona rural, la probabilidad de que los niños de 
nueve a diez años presentaran PA elevada, era mayor que 
en el grupo de edad de seis a ocho años. Aunque algunos 
estudios muestren, también, una asociación similar(17,19), no 
es posible relacionarla con el aumento de edad, teniendo 
en cuenta que los valores de PA han sido ajustados.
La prevalencia general de presión arterial elevada en 
los niños estudiados corrobora otros estudios desarrollados 
en poblaciones del mismo grupo de edad(15,27). En el Brasil, 
esta prevalencia ha oscilado entre el 3,8 y el 40,6%(14-15). 
Sin embargo, la gran prevalencia en los niños de la zona 
rural, en comparación con los de la zona urbana, es un 
resultado que merece ser destacado. La escasez de estudios 
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sobre el tema, considerando las dos poblaciones, dificulta 
las comparaciones e indica la necesidad de prestar más 
atención a los contrastes urbano/rural relacionados con el 
proceso salud-enfermedad de los niños.
La lectura de la presión arterial se registró como el 
promedio de tres mediciones tomadas en una sola ocasión. 
Por lo tanto, no se puede descartar la probabilidad de que 
haya habido algún fallo en la clasificación de los niños de 
PA elevada. Además, se asume como limitación el uso de 
una referencia norteamericana para definir el perímetro de 
la cintura, debido a la ausencia de patrones descriptivos 
de los niños brasileños.
Dado que la medición de la presión arterial no 
representa una práctica habitual en la evaluación de 
los niños(32), el IMC alto y la circunferencia de la cintura 
elevada pueden ser indicativos de que los niños llegarán 
a tener PA elevada. En el cuidado de los niños con estos 
indicadores antropométricos, la recomendación para medir 
la presión arterial debería ser más enfática, considerando 
la asociación de estos indicadores con los niveles de 
presión arterial elevada. Sin embargo, es importante 
enfatizar que la PA elevada no debe confundirse con el 
diagnóstico de hipertensión arterial sistémica. Esta última, 
cuando se encuentra en la población infantil, sólo puede 
diagnosticarse en casos en los que la PAS y/o PAD sigan 
siendo superiores a la referencia del percentil 95 en al 
menos tres momentos diferentes(24).
Finalmente, es necesario reconocer la importancia de 
incluir la medición del IMC y de la circunferencia de la cintura 
como marcadores asociados a la presión arterial elevada 
en la evaluación rutinaria de los niños, en las escuelas y en 
las unidades de salud, así como en las consultas médicas 
y de enfermería, ya sea en la zona urbana o en la rural.  
Conclusión
En este estudio, los indicadores antropométricos y 
demográficos estuvieron asociados con la presión arterial 
elevada en niños de 6 a 10 años de edad en las zonas 
urbana y rural. La evaluación del IMC y de la circunferencia 
de la cintura, además de las pruebas nutricionales en los 
niños, representa una acción importante para el sondeo de 
la hipertensión arterial en diferentes contextos territoriales.
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Siwińska A. Environmental variation in the prevalence 
of hypertension in children and adolescents – is blood 
pressure higher in children and adolescents living in rural 
areas? Ann Agric Environ Med. 2017; 24(1):129–33. doi: 
10.5604/12321966.1230678
22. De Onis M, Onyango AW, Borghi E, Siyam A, Nishida C, 
Siekmann J. Development of a WHO growth reference for 
school-aged children and adolescents. Bul Wrld Health Org. 
2007; 85(9):660-667. doi:10.2471/BLT.07.043497
23. Fryar CD, Gu Q, Ogden CL, Flegal KM. Anthropometric 
reference data for children and adults: United States, 
2011-2014. National Center for Health Statistics. Vital Health 
Stat; 2016 [cited Mar 28, 2018]; 3(39). Available from: 
https://www.cdc.gov/nchs/data/series/sr_03/sr03_039.pdf
24. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. Arq Bras Cardiol. 
[Internet]. 2010 [Acesso 28 mar 2018];95(1 Suppl 1):I-III. 
doi: http://dx.doi.org/10.1590/S0066-782X2010001700001
25. Lu XI, Shi P, Luo CY, Zhou YF, Yu HT, Guo CY, et al. 
Prevalence of hypertension in overweight and obese children 
from a large school-based population in Shanghai, China. 
BMC Public Health. 2013; 13:24. doi.org/10.1186/1471-
2458-13-24
26. Bloch KV, Klein CH, Szklo M, Kuschnir MCC, Abreu GA, 
Barufaldi LA, et al. ERICA: prevalences of hypertension and 
obesity in Brazilian adolescents. Rev Saúde Pública. 2016; 
50 (suppl.1):9s. doi: 10.1590/s01518-8787.2016050006685
27. Costanzi CB, Halpern R, Rech RR, Bergmann ML, Alli LR, 
Mattos AP. Associated Factors in High Blood Pressure among 
Schoolchildren in a Middle Size City, Southern Brazil. J Pediatr. 
2009; 85(4):335-40. doi:10.2223/JPED.1913
28. Mohan B, Kumar N, Aslam N, Rangbulla A, Kumbkarni S, 
Sood NK, et al. Prevalence of sustained hypertension and 
obesity in urban and rural school going children in Ludhiana. 
Indian Heart J. [Internet].2004 [cited Mar 28, 2018]; 
56(4):310–4. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/15586739
29. Choy CS, Chan WY, Chen TL, Shih CC, Wu LC, Liao CC. 
Waist circumference and risk of elevated blood pressure in 
children: a cross-sectional study. BMC Public Health. 2011; 
11:613. doi: 10.1186/1471-2458-11-613
30. Zhang YX, Zhao JS, Chu ZH. Children and adolescents 
with low body mass index but large waist circumference 
remain high risk of elevated blood pressure. Int J Cardiol. 
2016; 215:23-5. doi: 10.1016/j.ijcard.2016.04.040
31. Barbosa VC Filho, Campos W, Fagundes RR, Lopes AS, 
Souza EA. Isolated and combined presence of elevated 
anthropometric indices in children: prevalence and 
sociodemographic correlates. Ci Saúde Coletiva. 2016; 
21(1):213-224. doi: 10.1590/1413-81232015211.00262015
32. Silva MAM, Rivera IR, Souza MGB, Carvalho ACC. Blood 
pressure measurement in children and adolescents: guidelines 
of high blood pressure recommendations and current clinical 
practice. Arq Bras Cardiol. 2007; 88(4):491–5. doi: http://
dx.doi.org/10.1590/S0066-782X2007000400021
